Hallux valgus en el adulto: conceptos actuales y revisión del tema  by Wagner Hitschfeld, Emilio & Wagner Hitschfeld, Pablo
Rev Chil Ortop Traumatol. 2016;57(3):89--94
www.elsevier.es/rchot
REVISIÓN Y ACTUALIZACIÓN DE TEMA
Hallux  valgus  en  el adulto:  conceptos  actuales  y revisión  del  tema
Emilio Wagner Hitschfeld y Pablo Wagner Hitschfeld ∗
Unidad  Tobillo  y  Pie,  Departamento  de  Traumatología,  Clínica  Alemana  de  Santiago,  Facultad  de  Medicina,  Clínica
Alemana-Universidad  del  Desarrollo,  Santiago,  Chile
Recibido  el  1  de  agosto  de  2016;  aceptado  el  27  de  octubre  de  2016









Resumen  El  hallux  valgus,  o  juanete,  es  la  desviación  en  valgo  del  primer  ortejo  con  una
desviación en  varo  del  primer  metatarsiano.  El  90%  de  los  pacientes  son  mujeres,  siendo  las
limitaciones  más  frecuentes  el  dolor  medial  sobre  la  prominencia  ósea,  el  dolor  plantar  bajo
la cabeza  de  los  metatarsianos  y  la  aparición  de  ortejos  en  garra.  El  antecedente  genético
y el  uso  de  calzados  en  punta  son  los  factores  asociados  más  importantes  en  el  origen  de
este cuadro.  La  decisión  de  tratamiento  está  relacionada  exclusivamente  con  la  limitación  que
esta deformidad  produce  en  el/la  paciente.  Es  frecuente  que  pacientes  que  no  acostumbran
usar calzado  ajustado  nunca  tengan  síntomas,  aunque  tengan  un  hallux  valgus  grave.  Por  el
contrario,  personas  que  por  su  trabajo  deben  usar  calzado  formal/ajustado,  pueden  tener  un
juanete doloroso  incluso  con  deformidades  leves.  Formas  no  quirúrgicas  de  tratamiento  no
corrigen el  juanete.  Las  únicas  maneras  de  aliviar  los  síntomas  son  utilizando  zapatos  anchos  y/o
plantillas  en  caso  de  metatarsalgia.  La  corrección  quirúrgica  se  realiza  mediante  osteotomías,
realineando  la  estructura  ósea.  Existen  múltiples  técnicas,  las  que  se  utilizan  dependiendo  de  la
severidad  del  cuadro  y  de  la  experiencia  del  cirujano.  La  cirugía  tiene  resultados  satisfactorios
en aproximadamente  el  85%  de  los  casos  con  alivio  del  dolor  y  de  la  deformidad  como  objetivos.
El riesgo  de  complicaciones  es  del  15%  aproximadamente,  siendo  las  principales  la  recidiva  de
la deformidad,  la  presencia  de  osteosíntesis  sintomática  e  infección  superﬁcial.  El  riesgo  de
recidiva aumenta  en  casos  de  deformidades  graves,  siendo  la  gran  mayoría  de  las  recidivas
leves en  magnitud  y  no  siempre  requieren  cirugía.
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being  the  most  frequent  complaints.  The  genetic  background  and  use  of  pointed  shoes  are  the
most important  factors  responsible  for  this  condition.  The  treatment  decision  is  taken  depending
on the  complaints  due  to  this  deformity.  Patients  that  do  not  usually  wear  tight  pointed  shoes
never have  symptoms  even  in  severe  hallux  valgus.  On  the  other  hand,  people  that  wear  formal
or tight  footwear  at  work,  it  can  be  very  painful  even  with  very  mild  bunion  deformities.  Non-
surgical treatment  does  not  correct  the  bunion.  The  only  way  to  relieve  symptoms  is  using
wide shoes,  and  /  or  insoles  in  cases  of  metatarsalgia.  Surgical  correction  is  performed  by
osteotomy.  There  are  multiple  techniques,  which  are  used  depending  on  the  severity  of  the
deformity and  the  experience  of  the  surgeon.  Successful  outcomes  are  obtained  in  85%  of
patients. The  complications  risk  is  about  15%,  with  recurrence,  the  presence  of  osteosynthesis,
and superﬁcial  infections,  accounting  for  most  of  them.  The  recurrence  risk  increases  if  the
deformity  is  severe,  but  most  recurrences  are  mild  and  do  not  always  require  surgery.
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l  hallux  valgus  (HV)  o  juanete  es  la  desviación  en  valgo  del
rtejo  mayor  y  una  desviación  medial  del  primer  metatar-
iano  (ﬁg.  1).  Frecuentemente  esta  desviación  del  ortejo  se
socia  a  una  pronación  (rotación  interna)  del  mismo.  Común-
ente  esta  deformidad  es  progresiva  evolucionando  a  unaubluxación  del  ortejo.  Ocasionalmente,  debido  a  la  presión
ateral  que  ejerce  el  ortejo,  se  desarrollan  secundariamente
fecciones  en  los  ortejos  menores  y  la  planta  del  pie.  Entre
































Estas  se  encuentran  ortejos  en  garra  y  en  mazo,  metatar-
algia  (dolor  plantar  en  la  cabeza  de  los  metatarsianos),
inovitis  y  neuropatías  intermetatarsianas.
esarrollo del tema
n  90%  de  los  pacientes  consultantes  son  de  género
emenino1--3,  que  han  portado  la  deformidad  por  largo
iempo  y  solicitan  evaluación  médica  cuando  esta  comienza
 ser  limitante  para  su  actividad  funcional  diaria.  Clínica-
ente  se  maniﬁesta  con  dolor  medial  sobre  la  cabeza  del
rimer  metatarsiano  al  quedar  esta  más  prominente  por  la
esviación  en  valgo  del  ortejo  mayor.  La  piel  de  esa  zona  se
orna  eritematosa  y  sensible  por  la  constante  presión  que  el
alzado  ejerce  sobre  ella.  Los  zapatos  con  taco  y  en  punta
on  los  que  mayor  presión  generan  sobre  la  zona  de  la  pri-
era  articulación  metatarsofalángica.  Esta  es  la  razón  por
a  que  la  mayoría  de  los  pacientes  con  HV  sintomático  son
ujeres,  y  no  porque  la  deformidad  sea  más  frecuente  en
llas,  como  tradicionalmente  se  pensaba.
Identiﬁcar  la  causa  desencadenante  del  HV  no  ha  estado
xento  de  controversias.  Se  han  postulado  múltiples  teorías
ero  ninguna  ha  sido  aceptada  unánimemente  por  la  comu-
idad  médica.  Entre  las  causas  intrínsecas  que  explicarían
u  desarrollo  se  pueden  mencionar:  inestabilidad  cuneo-
etatarsiana,  que  causaría  la  desviación  a medial  de  este
ltimo  hueso,  con  la  consiguiente  desviación  a  lateral  del
rtejo;  malrotación  metatarsiana  con  la  consiguiente  ines-
abilidad  metatarso-falángica  y  del  complejo  sesamoideo,
ausando  la  desviación  del  ortejo  mayor;  insuﬁciencia  de
a  cápsula/complejo  ligamentario  medial  metatarsofalán-
ico;  desbalance  muscular  del  complejo  muscular  del  primer
rtejo  incluyendo  ﬂexores  largo  y  corto  y  extensor  largo  del
allux,  entre  otros.  La  genética  desempen˜a  un  claro  rol  en
l  HV,  aunque  aún  una  causa  exacta  no  ha  sido  encontrada4.
e  ha  descrito  una  prevalencia  de  HV  de  hasta  un  94%  en
adres  con  hijos  con  HV.  Sin  duda  que  el  factor  extrínseco
ás  determinante  en  el  HV  es  el  uso  de  zapato  estrecho5.
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cuando  aumentó  la  incidencia  de  HV  en  mujeres  japonesas
al  comenzar  a  usar  zapatos  en  punta  y  con  taco6.
Historia y examen físico
Es  importante  averiguar  la  ocupación  del  paciente,  ya  que
esto  modiﬁca  y  determina  en  gran  parte  el  tratamiento  que
se  utilizará.  Frecuentemente  pacientes  requieren  en  su  tra-
bajo  estar  de  pie  todo  el  día,  llevar  zapatos  en  punta  y
con  taco,  caminar  constantemente,  entre  otros,  lo  que  debe
evaluarse  muy  bien  antes  de  plantear  opciones  terapéuticas.
Habitualmente,  el  paciente  no  ha  percibido  completamente
las  limitaciones  que  le  produce  el  HV,  debido  a  que  la  sin-
tomatología  es  muy  insidiosa  y  de  carácter  no  invalidante.
Es  frecuente  en  la  anamnesis  detectar  que  el  paciente  ha
dejado  de  usar  zapatos  de  su  gusto,  evita  ciertas  activida-
des  sociales  o  dejó  los  deportes  para  evitar  la  aparición  de
dolor  en  el  pie  afectado.
El  examen  físico  es  un  factor  determinante  en  el  tipo
de  tratamiento  que  necesitará  el  paciente.  Lo  más  evi-
dente  es  la  protuberancia  medial  al  nivel  de  la  cabeza
del  primer  metatarsiano,  sin  embargo  probablemente
es  lo  menos  importante.  Se  debe  averiguar,  entre  otros
aspectos,  la  ﬂexibilidad  del  hallux  en  ﬂexoextensión,
y  la  presencia  de  dolor  en  el  rango  de  movimiento,
ambos  puntos  importantes  para  descartar  una  artrosis
asociada.  También  hay  que  evaluar  la  presencia  de  dolor
dorsal  al  nivel  de  las  articulaciones  metatarsofalángi-
cas  menores  (2  al  5),  dolor  plantar  en  las  cabezas  de
los  metatarsianos  (asociado  o  no  a  queratosis  plantar,
«callos»),  dolor  y/o  deformidad  de  los  ortejos  menores
(deformidad  en  garra  o  mazo),  dolor  y  deformidad  del  pie
atribuible  a  un  pie  plano  o  un  complejo  gastrocnemio-
sóleo  corto,  entre  otros  hallazgos  relevantes  del
examen.
Evaluación radiográﬁca
El  estudio  radiológico  es  vital  para  determinar  la  mejor
opción  quirúrgica  en  un  paciente  con  HV  sintomático  que
desea  cirugía.  Se  deben  solicitar  radiografías  anteroposte-
rior  y  lateral  de  pies  en  carga.  En  caso  de  tener  solo  un
pie  con  HV  la  radiografía  del  otro  pie  ayudará  a  determinar
la  anatomía  normal  del  paciente.  La  radiografía  sugerirá,
en  caso  del  tratamiento  quirúrgico,  que  técnica  quirúrgica
utilizar.
Métodos de tratamiento
Dentro  del  manejo  del  HV  el  manejo  conservador  siempre
ha  sido  recomendado  previo  a  la  cirugía.  El  tratamiento
conservador  no  es  capaz  de  restaurar  la  anatomía  normal
perdida.  En  la  actualidad  las  exigencias  de  los  pacientes
hacen  que  sea  de  escasa  utilidad  plantear  esta  opción,  que
consiste  en  utilizar  zapatos  anchos,  con  el  menor  taco  posi-
ble.  Las  zapatillas  de  deporte  son  ideales,  ya  que  combinan
una  caja  amplia  para  los  ortejos,  escaso  realce  en  el  talón,
además  de  una  superﬁcie  blanda.  En  casos  extremos  algu-





olor  (prominencia  medial),  logrando  un  alivio  signiﬁcativo
el  dolor.  El  uso  de  separadores  de  ortejos  no  ha  demos-
rado  ningún  efecto  en  aliviar  el  HV,  ya  que  lo  único  que
ogran  es  disminuir  el  valgo  del  hallux,  pero  manteniendo  la
rominencia  medial  del  metatarsiano,  que  es  la  zona  dolo-
osa.  Además,  una  vez  retirado  el  separador  la  deformidad
el  hallux  vuelve,  no  teniendo  ningún  efecto  a  largo  plazo7.
as  plantillas  se  recomiendan  en  casos  de  cuadros  asocia-
os,  como  es  la  metatarsalgia,  el  pie  plano,  entre  otros,
ero  no  para  solucionar  el  HV  en  sí.  Además,  ejercicios
e  elongación  del  Aquiles  son  útiles  en  casos  de  pacientes
on  acortamiento  del  complejo  gastro-sóleo  para  aliviar  la
etatarsalgia.  Finalmente,  se  puede  intentar  recurrir  a  pro-
ecciones  de  silicona,  u  otro  material  blando,  en  la  zona
e  dolor  donde  presiona  el  zapato  para  aliviar  la  presión
irecta.
Dentro  de  las  opciones  quirúrgicas  hay  más  de  100
écnicas  descritas  en  la  literatura.  En  esta  revisión  se  men-
ionarán  someramente  las  que  mayor  apoyo  tienen  en  la
iteratura,  y  por  lo  tanto  son  las  que  más  se  utilizan8,9.  En
érminos  generales  las  opciones  quirúrgicas  se  pueden  sepa-
ar  en  técnicas  que  actúan  sobre  las  partes  blandas  y  las
ue  actúan  sobre  la  alineación  ósea.  Las  primeras  se  deben
tilizar  solo  en  asociación  con  técnicas  de  realineación  ósea
 jamás  como  técnica  aislada  de  tratamiento,  ya  que  apli-
adas  por  sí  solas  tienen  mayor  riesgo  de  recidiva8,9 del  HV.
ncluso  en  deformidades  leves,  al  comparar  la  osteotomía
n  Chevron  con  la  plastia  de  McBride,  la  osteotomía  pre-
enta  mejor  resultado  clínico  y  radiológico,  además  de  una
enor  recidiva9,10. La  realineación  ósea  debe  ser  realizada
or  lo  tanto  a través  de  una  osteotomía  (corte  en  el  hueso)
 ﬁjación  posterior  en  la  alineación  correcta.  Dónde  y  cómo
ealizar  la  osteotomía,  así  como  los  métodos  de  ﬁjación  de
sta  son  los  factores  en  los  que  se  diferencian  las  distintas
écnicas  quirúrgicas9.
bjetivos quirúrgicos
os  objetivos  quirúrgicos  incluyen  el  lograr  la  corrección  del
ngulo  intermetatarsiano,  en  que  se  intenta  dejar  paralelo
l  primer  metatarsiano  al  segundo.  Con  esto  se  intenta  redu-
ir  el  primer  metatarsiano  a  su  posición  original,  colocando
a  cabeza  del  primer  metatarsiano  sobre  los  sesamoideos,
 no  recolocar  los  sesamoideos  bajo  la  cabeza  del  metatar-
iano  como  se  ensen˜aba  antiguamente.  Se  ha  demostrado
ue  la  posición  de  los  sesamoideos  no  varía  en  el  hallux  val-
us,  manteniéndose  su  posición  mientras  el  metatarsiano  se
esvía  y  subluxa11,12. Esto,  además  de  resaltar  el  hecho  de
ue  la  subluxación  de  los  sesamoideos  se  debe  a una  des-
iación  del  metatarsiano,  demuestra  que  no  se  producen
ontracturas  ni  alteraciones  del  ligamento  intermetatar-
iano  o  del  tendón  aductor  del  hallux  como  patogenia  del
V,  ya  que,  de  existir,  llevaría  a  una  alteración  en  la  posición
elativa  de  los  sesamoideos.  Consecuentemente,  la  libera-
ión  de  tejidos  blandos  a lateral  del  metatarsiano  no  tiene
undamento  alguno  en  la  literatura,  a  excepción  de  liberar
a  cápsula  articular  (ligamentos  metatarsosesamoideos).  De
echo,  en  la  literatura  se  encuentran  artículos  recientes  que
o  muestran  utilidad  alguna  en  la  liberación  de  partes  blan-












































































ligura  2  Radiografía  AP  de  pie,  luego  de  una  osteotomía  tipo
carf.  Se  muestra  con  3  tornillos  de  ﬁjación  al  primer  metatar-
iano.
eformidades  leves  a  moderadas10,13 como  para  deformida-
es  severas14.
écnicas quirúrgicas
as  técnicas  que  actúan  a  distal  del  metatarsiano  (osteoto-
ía  en  Chevron)  están  destinadas  a  corregir  deformidades
enores15.  Para  mejorar  la  estabilidad  de  la  osteotomía  en
hevron  se  recomienda  actualmente  realizar  la  osteotomía
n  90  grados,  logrando  así  una  rama  horizontal  de  la  osteoto-
ía  que  le  entrega  mayor  superﬁcie  de  contacto,  así  como
ayor  facilidad  para  su  ﬁjación8.  Las  que  actúan  a  nivel
iaﬁsiario  del  1.er metatarsiano  apuntan  a  una  corrección
e  deformidades  moderadas  (por  ejemplo  Scarf)  (ﬁg.  2).
inalmente,  las  técnicas  que  actúan  a  nivel  proximal  en
l  1.er metatarsiano  (por  ejemplo  osteotomías  proximales
 artrodesis  tarsometatarsianas)  deben  aplicarse  a  casos  de
eformidad  de  HV  grave.  En  casos  de  HV  asociados  a  artrosis
/o  HV  severos  la  fusión  de  la  articulación  metatarsofalán-
ica  (artrodesis)  es  una  opción  a  considerar,  ya  que  será
apaz  de  aliviar  el  dolor  articular,  además  de  corregir  la
eformidad  por  completo16.
Recientemente  se  investigó  el  poder  corrector  de  las
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ue  la  osteotomía  distal  en  Chevron  logra  una  corrección  del
ngulo  intermetatarsiano  de  5,3  grados.  La  osteotomía  en
carf  logra  corregir  6,2  grados.  Finalmente,  las  osteotomías
roximales  lograron  corregir  8,2  grados  de  ángulo  interme-
atarsiano,  lo  que  representa  una  comprobación  clínica  de
a  teoría  matemática  en  que  procedimientos  más  proxima-
es  a  la  deformidad  se  consideran  de  mayor  poder  corrector
ue  procedimientos  distales17.
Debemos  siempre  manejar  variadas  técnicas  quirúrgicas,
 establecer  criterios  claros  para  indicar  una  u  otra.  No  es
osible  tratar  todos  los  casos  con  una  misma  técnica  qui-
úrgica,  y  esto  debe  ser  evitado.  Una  de  las  alternativas  de
anejo  de  HV  utiliza  el  concepto  del  ángulo  a  corregir18,
n  que  dependiendo  de  la  cantidad  de  corrección  necesa-
ia  se  indica  una  técnica  u  otra  en  particular.  Asimismo,
ada  técnica  quirúrgica  puede  ser  modiﬁcada  para  poten-
iar  su  capacidad  correctora9.  Deberemos  ser  capaces  de
anejar  alternativas  quirúrgicas  para  la  revisión  de  las  fallas
el  tratamiento  inicial,  así  como  poder  manejar  técnicas
uirúrgicas  para  deformidades  primarias.
anejo postoperatorio
oy  en  día  se  sabe  que  el  pie  y  el  tobillo  se  rehabilita  antes
 mejor  después  de  una  cirugía,  al  ser  sometido  a  carga
recoz19--21.  Por  ello  en  un  paciente  operado  de  HV  se  acon-
eja  iniciar  carga  lo  antes  posible,  es  decir,  al  cabo  de  3  o  4
ías  postoperado,  con  un  zapato  adaptado  para  ello  y  even-
ualmente  bastones.  Después  de  4  o  5  semanas  ya  estará
apacitado  para  usar  calzado  ancho  y  ﬁrme,  y  podrá  volver
 su  actividad  laboral,  entendiendo  que  el  proceso  de  con-
olidación  aún  estará  en  desarrollo.  El  manejo  del  edema
s  fundamental,  ya  que  se  encuentra  siempre  presente  los
rimeros  3  meses  después  de  la  cirugía,  independiente  de
a  técnica  utilizada,  disminuyendo  gradualmente.  Para  esto
e  pueden  emplear  vendajes  elásticos,  como  los  utilizados
n  la  insuﬁciencia  venosa,  además  de  drenaje  linfático  en
lgunos  casos.
esultados y complicaciones
as  expectativas  postratamiento  son  importantes  de  acla-
ar  en  la  primera  evaluación  del  paciente.  Las  expectativas
ás  comunes  son  poder  ocupar  zapatos  más  angostos  y
equen˜os,  alivio  del  dolor,  posibilidad  de  realizar  deportes,
oder  estar  de  pie  en  el  trabajo  y  en  actividades  sociales,
ntre  otras.  El  objetivo  principal  de  la  cirugía  es  aliviar  el
olor  producido  por  el  HV,  siendo  un  objetivo  secundario  la
stética  (ﬁg.  3).  Es  importante  aclarar  a  los  pacientes  que
ay  un  porcentaje  de  complicaciones  inevitables3,8,9.  Ade-
ás,  el  paciente  debe  comprender  que  el  alivio  del  dolor,  la
uelta  al  deporte  de  impacto  y  el  uso  de  zapatos  angostos  y
on  taco  no  sucederá  antes  de  4  a  6  meses  postoperatorio.
or  lo  general  el  retorno  laboral  ocurre  a  las  4-6  semanas.
esultados  buenos  y  excelentes  se  observan  en  el  80-90%  de
os  pacientes2,3,9.  Esto  medido  en  escalas  de  funcionalidad
American  Orthopedic  Foot  and  Ankle  Society)  a  mediano
 largo  plazo1,3,9,22,23. El  dolor  se  alivia  signiﬁcativamente
evaluado  por  la  EVA)  disminuyendo  de  un  valor  preoperato-
io  de  6-8/10  a  alrededor  de  1-2/10  en  promedio1.


















tion. Foot Ankle Int. 2015;36:1322--9.Figura  3  Imagen  clínica  de  un  hallux  valgus  postoperado.
Pueden  ocurrir  complicaciones  hasta  en  el  15-20%  de  los
casos1,8,22,24,25.  Dentro  de  las  complicaciones  se  encuentran
el  dolor  por  elementos  de  osteosíntesis  prominentes  (5-10%),
que  en  general  comienza  un  an˜o  posterior  a  cirugía.  La
infección  superﬁcial  y  la  dehiscencia  de  la  herida  operato-
ria  ocurren  en  alrededor  del  3-5%  de  los  casos26. La  recidiva
ocurre  en  promedio  en  el  3-5%,  siendo  la  mayoría  recidivas
leves.  El  manejo  de  la  recidiva  se  debe  enfrentar  desde  el
punto  de  vista  radiológico  y  clínico.  Si  el  paciente  tuvo  un
alivio  del  dolor  y  su  principal  queja  es  por  motivos  estéticos,
no  se  recomienda  realizar  una  reoperación.  Si  esto  no  ha  sido
así  se  recomienda  una  reoperación,  aumentando  la  potencia
correctora  de  la  técnica  quirúrgica26.  Otras  complicaciones
ocurren  en  menos  del  1%  de  los  casos  e  incluyen,  entre  otras,
dolor  regional  complejo,  osteonecrosis,  infección  profunda,
trombosis  venosa  profunda  y  no  unión  sintomática1,9,22,24,25.
Conclusiones
El  HV  es  un  cuadro  común  en  la  población  general,
principalmente  en  el  género  femenino.  Tiene  importan-
tes  consecuencias  funcionales  en  caso  de  ser  sintomático,
pudiendo  incluso  llevar  a  la  limitación  severa.  Múltiples
métodos  de  tratamiento  existen  en  la  actualidad,  sin
embargo  solo  el  tratamiento  quirúrgico  es  capaz  de  corre-
gir  la  deformidad.  Como  en  toda  cirugía  existen  riesgos
y  complicaciones,  sin  embargo  estos  son  poco  frecuentes,
logrando  un  gran  éxito  en  la  gran  mayoría  de  los  casos,  con
alivio  del  dolor  y  corrección  de  la  deformidad.
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